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Биопсия предстательной железы является основным методом диагностики рака предстательной железы (РПЖ), позволяющим 
начать своевременное адекватное лечение. Тактика ведения больных, у которых первичная биопсия была отрицательной, оста-
ется предметом дискуссии. «Золотым стандартом» диагностики РПЖ при повторной биопсии является сатурационная биопсия. 
Сатурационная биопсия предстательной железы не показана как первичная процедура, обычно она используется у мужчин с 
отрицательными биопсиями в анамнезе, но с сохраняющимся подозрением на РПЖ, у пациентов с мультифокальной простати-
ческой интраэпителиальной неоплазией и наличием атипичной мелкоацинарной пролиферации. Сатурационная биопсия позволя-
ет более точно прогнозировать объем и степень злокачественности опухоли, что может быть использовано для планирования 
тактики лечения. 
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Prostate biopsy is the principal method of diagnois of prostate cancer, allowing to start the adequate treatment. The tactics of the patients, 
which have negative initial biopsy, is a subject of discussion. Saturation biopsy is a “gold standard„ of diagnostics of PCA with repeat biopsy.
Saturation biopsy of the prostate is not a primary procedure, usually apply in patients with negative biopsies in anamnesis,  patients with 
multifocal PIN and ASAP. Saturation biopsy allows to more precisely predict the volume and degree of malignancy of  PCA, that can be used 
for planning tactics of active surveillance and focal therapy.
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является од-
ним из наиболее распространенных онкологических 
заболеваний у мужчин. Во всем мире заболеваемость 
и смертность от данной патологии постоянно возра-
стает. В настоящее время РПЖ занимает 2-е место 
среди онкологических заболеваний по смертности 
у мужчин [1]. 
В 1989 г. K. Hodge [2] была разработана и предло-
жена ставшая в дальнейшем общепринятой методика 
выполнения биопсии предстательной железы (ПЖ) из 
6 точек (так называемая секстантная биопсия), при 
которой взятие образцов ткани ПЖ осуществляется 
по парасагиттальной линии между срединной бороз-
дой и латеральной границей ПЖ из основания, сред-
ней части и верхушки правой и левой доли. Несмотря 
на улучшение выявляемости РПЖ при секстантной 
биопсии, число ложноотрицательных биопсий состав-
ляет, по разным данным, от 31,5 до 45 % [3]. 
Множество исследований показало, что концеп-
ция увеличения количества точек при биопсии за 
счет пункции периферических отделов ПЖ по срав-
нению с секстантной схемой существенно улучшает 
диагностику РПЖ без значительного увеличения 
осложнений [4] и без увеличения показателя клини-
чески незначимого рака. Эта стратегия была назва-
на «расширенной» биопсией ПЖ, состоящей из 
10–18 точек. Обнаружение РПЖ увеличилось на 
35 % по сравнению с секстантной биопсией [5]. Бо-
лее поздние исследования показали аналогичные 
результаты. 
Увеличение числа точек при биопсии и диагности-
ка РПЖ не коррелируют линейно. Теоретически уве-
личение количества вколов при расширенной биопсии 
должно привести к увеличению выявляемости РПЖ. 
Схема с максимальной выявляемостью клинически 
значимого РПЖ и наименьшим количеством точек 
является оптимальной биопсией ПЖ. Кроме того, ди-
агностика РПЖ также сильно зависит от места распо-
ложения точек при биопсии.
Одним из методов биопсии является промежност-
ный (трансперинеальный) подход. Трансперинеаль-
ный доступ к ПЖ хорошо известен в урологии. Теоре-
тическое преимущество трансперинеального доступа 
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по сравнению с трансректальным связано с прямым 
продольным расположением ПЖ, что потенциально 
может привести к более качественному забору мате-
риала из периферической области апикальной зоны, 
что недостаточно происходит при трансректальном 
доступе [6]. 
Сатурационная биопсия
Термин «сатурация», или «насыщение», в физике 
и химии относится к такому состоянию, когда веще-
ство достигло плато концентрации [7]. Применитель-
но к биопсии ПЖ термин «сатурационная биопсия» 
должен подразумевать такую технику, при которой 
включение дополнительных точек во время процеду-
ры не приведет к увеличению выявляемости РПЖ.
Этапы изучения и описания 
Почти одновременно C.S. Stewart [8] и P.G. Bor-
boroglu [9] описали технику сатурационной биопсии 
у пациентов с предыдущими отрицательными секс-
тантными биопсиями в анамнезе. Авторы брали до 
45 точек при биопсии (у C.S. Stewart среднее число 
точек 23, у P.G. Borboroglu – 22,5) и пришли к выво-
ду, что увеличение количества точек более 20 при-
водит к улучшению диагностики РПЖ. В настоящее 
время большинство авторов считают, что сатураци-
онная биопсия ПЖ должна выполняться как мини-
мум из 21 точки [10, 11].
Изначально сатурационная биопсия ПЖ выпол-
нялась в операционной под общей или спинальной 
анестезией, но в последнее время, используя блокаду 
парапростатического нерва, эту процедуру можно вы-
полнять и амбулаторно с минимальным дискомфор-
том для пациента [12]. Количество точек при сату-
рационной биопсии в опубликованных данных 
варьирует в широких пределах – от 20–24 до 139. 
Первичная сатурационная биопсия ПЖ
J. Jones и соавт. [13] провели сравнительный анализ 
первичной сатурационной биопсии ПЖ из 24 точек 
(n = 139) и биопсии из 10 точек (n = 87). РПЖ был ди-
агностирован в 44,6 % случаев (62 пациента из 139) 
у больных, которым была выполнена биопсия из 24 
точек, и в 51,4 % (45 из 87 пациентов) – у пациентов, 
перенесших биопсию из 10 точек (р > 0,9). Авторы при-
шли к заключению, что сатурационная биопсия ПЖ 
показана при повторном исследовании, а начальную 
биопсию следует проводить из 10–12 точек. Однако 
отечественные авторы утверждают, что использование 
первичной сатурационной биопсии позволяет более 
тщательно отбирать больных с локализованным РПЖ 
для проведения радикальной простатэктомии (РПЭ), 
тем самым уменьшать частоту положительного хирур-
гического края, периневральной и периваскулярной 
инвазии, поражения лимфатических узлов [14].
Показания к сатурационной биопсии
В настоящее время сатурационная биопсия реко-
мендуется в следующих случаях [15]:
 –пациентам с отрицательными биопсиями 
в анамнезе, но стойким подозрением на РПЖ;
 –пациентам с предраковыми состояниями (ати-
пичная мелкоацинарная пролиферация – ASAP, про-
статическая интраэпителиальная неоплазия – ПИН);
 –пациентам, которые выбрали тактику активного 
наблюдения до принятия окончательного решения 
о лечении;
 –пациентам, которым предстоит фокальная терапия.
Предшествующая негативная биопсия ПЖ у пациентов 
с сохраняющимся подозрением на РПЖ
У пациентов с предшествующими отрицательными 
биопсиями в анамнезе подозрение на РПЖ сохраняется 
при повышении уровня ПСА, при наличии изменений 
в ПЖ по данным пальцевого ректального исследования 
и реже при наличии гипоэхогенных зон по данным тран-
сректального ультразвукового исследования (ТРУЗИ) [11]. 
Сатурационная биопсия, по мнению многих авторов, по-
казала преимущество перед расширенной биопсией при 
повторном исследовании, когда 1 или 2 предыдущие рас-
ширенные биопсии не могли выявить РПЖ [16, 17].
Пациенты с диагнозом ПИН при первичной биопсии
Роль ПИН как предракового заболевания и как 
фактора риска диагностики РПЖ является спорной. 
Если учитывать последние рекомендации Европей-
ской и Американской ассоциаций урологов, наличие 
ПИН при первичной биопсии не является показанием 
для немедленного выполнения повторной биопсии 
ПЖ [18]. Кроме того, средний риск обнаружения РПЖ 
при повторной биопсии у пациентов с диагнозом 
ПИН снизился до 22 %. Эта цифра примерно равна 
среднему риску выявления РПЖ после первоначаль-
ного обнаружения доброкачественной гиперплазии 
(15–19 %). В некоторых проспективных исследовани-
ях не удалось доказать связь между наличием ПИН 
при первой биопсии и последующим обнаружением 
РПЖ при повторном исследовании [19]. 
J.L. Campos-Fernandes и соавт., выполнив повтор-
ную сатурационную биопсию ПЖ, показали, что после 
доброкачественной гиперплазии при повторной био-
псии в 17 % случаев выявлен РПЖ, а после ПИН рак 
определялся у 16 % больных [11]. Авторы подтвердили, 
что наличие ПИН не является фактором риска диагно-
стики РПЖ при повторной биопсии, однако количест-
во очагов ПИН в настоящее время считается фактором 
прогноза. Единичные комплексы ПИН не являются 
плохим прогностическим фактором, но если при пер-
воначальной биопсии имеются мультифокальные ком-
плексы ПИН, при повторной сатурационной биопсии 
РПЖ может быть выявлен в 80 % случаев [20].
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По данным J.L. Merrimen и соавт., 1 фокус ПИН 
не увеличивает риск обнаружения РПЖ при повтор-
ном исследовании, а при наличии мультифокальных 
комплексов ПИН риск обнаружения РПЖ при по-
вторном исследовании увеличивается до 40 % [21]. 
Авторы рекомендуют в течение 1 года выполнить по-
вторную биопсию ПЖ после обнаружения ПИН 
в первичном исследовании.
Все эти данные свидетельствуют о том, что риск 
развития/выявления РПЖ de novo минимален при 1 
фокусе ПИН, однако мультифокальные комплексы 
ПИН вдвое увеличивают риск образования/выявле-
ния рака de novo.
Пациенты с диагнозом ASAP при первичной биопсии
Изолированные комплексы ASAP являются из-
вестным фактором риска выявления РПЖ при повтор-
ной биопсии. Общий риск выявления РПЖ составля-
ет около 40 % при повторной биопсии, поэтому 
повторная биопсия при выявлении ASAP является 
обязательной, по крайней мере однократно [22]. 
Вероятность выявления РПЖ значительно увели-
чивается, если повторная биопсия выполнятся не 
только из области первичного выявления ASAP, но 
и из контралатеральных и смежных областей. Тем не 
менее есть сообщения о том, что точное пространст-
венное соответствие между наличием комплексов 
ASAP и выявленным РПЖ имеется только в 33 % слу-
чаев, что соответствует вероятности обнаружения 
РПЖ в смежных и несмежных областях [15]. 
Кандидаты для активного наблюдения
Активное наблюдение является одним из решений 
проблемы гипердиагностики клинически незначимо-
го РПЖ и «избыточного» лечения.
Принцип активного наблюдения: а) отбор пациен-
тов с клинически незначимым РПЖ; б) борьба с «бояз-
нью рака», информирование пациента о низком риске 
прогрессирования; в) тщательный мониторинг в тече-
ние длительного времени с регулярным контролем про-
статспецифического антигена (ПСА) и периодически-
ми биопсиями ПЖ; г) соответствующее лечение 
пациентов, у которых риск прогрессии увеличился [23].
Для отбора пациентов с РПЖ низкого риска, 
а также для тщательного мониторинга в настоящее 
время используется сатурационная биопсия ПЖ. Бы-
ло показано, что сатурационная биопсия дает более 
точные данные о распространенности РПЖ и степени 
злокачественности, чем расширенная биопсия, вслед-
ствие чего она рекомендуется для пациентов – канди-
датов для активного наблюдения.
V. Scattoni и соавт. рекомендуют выполнять перед 
выбором тактики активного наблюдения сатурацион-
ную биопсию ПЖ из 50 точек и более [24]. Этот под-
ход, который может определить пациентов с высоким 
риском прогрессирования РПЖ, не был одобрен боль-
шинством сторонников активного наблюдения и не 
является необходимым в большинстве случаев.
M. Bul и соавт. проанализировали результаты по-
вторных биопсий у 757 мужчин с низким риском про-
грессирования РПЖ [25]. Они пришли к выводу, что 
у каждого 3-го пациента, являющегося кандидатом для 
активного наблюдения, на самом деле риск прогрес-
сирования значительно выше. Главную роль в диагно-
стике клинически значимого рака играет повторная 
сатурационная биопсия ПЖ. 
Кандидаты для фокальной терапии
В последнее время ведутся споры о пользе ПСА-
скрининга РПЖ. Многие урологи озабочены чрезмер-
ной диагностикой и избыточным лечением РПЖ у па-
циентов с низким риском прогрессирования [26]. Выбор 
тактики современного лечения локализованного РПЖ 
лежит между активным наблюдением и радикальной те-
рапией. У тактики наблюдения есть неотъемлемый риск 
недостаточного лечения. Почти каждый 3–4-й кандидат 
для активного наблюдения после дополнительного об-
следования становится кандидатом для более агрессив-
ного радикального лечения. Кроме того, тактика актив-
ного наблюдения является тяжелым психологическим 
бременем для многих пациентов. РПЭ – эффективная 
операция, однако остается достаточно высоким риск 
послеоперационных осложнений, таких как недержание 
мочи и эректильная дисфункция, даже при использова-
нии современной роботической техники. Новый шаг 
в лечении РПЖ – концепция Trifecta, что означает пол-
ное избавление от РПЖ, сохранение функции удержа-
ния мочи и эректильной функции [27]. 
Одностороннее поражение ПЖ может быть у 20–
40 % пациентов с первично диагностированным РПЖ. 
Несколько авторов показали, что за последние 2 деся-
тилетия произошло заметное увеличение доли паци-
ентов с односторонним поражением и доли рака низ-
кого риска [28]. 
Биопсия из 6–12 точек не является адекватной 
в отборе больных для фокальной терапии. Даже сату-
рационная трансректальная биопсия не определяет до 
31 % случаев клинически значимого РПЖ [29]. 
Промежностная сатурационная биопсия может 
служить надежным методом диагностики монофо-
кального поражения ПЖ низкого риска прогрессиро-
вания [30]. На 2-м международном семинаре, посвя-
щенном фокальной терапии, рекомендовалось, чтобы 
всем кандидатам выполняли промежностную сатура-
ционную биопсию ПЖ или мультипараметрическую 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) с тран-
сректальной биопсией ПЖ [31].
С учетом экономического аспекта фокальные ме-
тоды лечения считаются менее дорогостоящими по 
сравнению с РПЭ. Фокальная терапия теоретически 
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может снизить частоту побочных явлений терапии 
и стоимость лечения.
Однако фокальная терапия находится в стадии 
изучени я, и накоплено еще слишком мало опыта для 
публикации долгосрочных результатов. Для успешно-
го лечения кандидаты для данного вида терапии долж-
ны быть тщательно отобраны.
Гипердиагностика клинически незначимого РПЖ
Выявление клинически незначимого РПЖ является 
неизбежным следствием повторных сатурационных би-
опсий. Теоретически, чем больше вколов выполняется, 
тем выше риск обнаружения клинически незначимого 
рака. Кроме того, до сих пор не существует общеприня-
того определения «клинически незначимого» РПЖ после 
биопсии ПЖ. J.I. Epstein и соавт. опубликовали предопе-
рационные критерии клинически незначимого РПЖ, 
а именно: плотность ПСА менее 15 нг/мл/см3, степень 
злокачественности по системе градации Глисона ≤ 6, < 3 
пораженных фрагментов ткани и < 50 % пораженной тка-
ни в 1 столбике [32]. Несмотря на все эти критерии, около 
30 % пациентов с так называемым клинически незначи-
мым РПЖ имеют неблагоприятный прогноз, так как по-
сле РПЭ у них определяется клинически значимый РПЖ 
(от 16 до 42 % в разных исследованиях).
O.M. Zaytoun и соавт. показали, что сатурационная 
трансректальная биопсия ПЖ незначительно увели-
чивает обнаружение клинически незначимого РПЖ: 
по их данным, клинически незначимый РПЖ встре-
чался в 37,8 % случаев [33]. 
M. Bul и соавт. проанализировали результаты по-
вторных биопсий и пришли к выводу, что у каждого 
3-го пациента, являющегося кандидатом для активно-
го наблюдения, на самом деле риск прогрессии РПЖ 
значительно выше [25]. 
Сатурационная биопсия:  
трансректальный и трансперинеальный доступы
Существует 2 подхода к биопсии ПЖ: трансрек-
тальный и промежностный.
В последнее время растет интерес к промежност-
ной сатурационной биопсии простаты. H. Li и соавт., 
выполняя трансперинеальную биопсию ПЖ с исполь-
зованием решетки для брахитерапии, получали в сред-
нем 23,7 фрагмента ткани [34]. Авторы пришли к вы-
воду, что сатурационная промежностная биопсия 
ПЖ – безопасная процедура, обеспечивающая высо-
кий уровень диагностики РПЖ. 
W. Artibani и соавт. провели анализ с целью опре-
делить, существуют ли различия между трансректаль-
ным и трансперинеальным подходами у мужчин, под-
вергающихся повторной сатурационной биопсии [35]. 
Они изучили 472 сатурационные биопсии, выполнен-
ные в 2 центрах. Трансректальную биопсию перенесли 
70 % пациентов (n = 332), а 30 % (n = 140) подверглись 
промежностной биопсии. Авторы пришли к выводу, 
что трансректальный и трансперинеальный способы 
имеют одинаковый уровень выявления РПЖ и оба 
метода могут быть предложены пациентам, которым 
предстоит повторная сатурационная биопсия.
Разными авторами проведено исследование одно-
временного использования трансректального и про-
межностного доступа при повторной биопсии ПЖ. 
Согласно результатам, комбинированный подход был 
лучше в диагностике РПЖ [36]. Сатурационная биоп-
сия, по мнению многих авторов, имела преимущество 
при повторном исследовании, когда 1 или 2 предыду-
щие расширенные биопсии не могли выявить 
РПЖ [17]. Несколько исследователей, использовавших 
промежностную сатурационную биопсию ПЖ, сооб-
щили о частоте обнаружения РПЖ от 22,7 до 43 %.
Учитывая анатомические особенности строения 
ПЖ, для диагностики рака необходимо пользоваться 
промежностным подходом; трансректальный доступ 
обеспечивает наилучший забор ткани из основания 
и средней части ПЖ. Однако комбинированный 
подход не рекомендуется в качестве регулярной про-
цедуры.
T. Hossack и соавт. провели ретроспективный ана-
лиз данных по 1132 ПЖ, которые были удалены при 
РПЭ [37]. Первоначальный диагноз РПЖ был постав-
лен на основе трансректальных и трансперинеальных 
биопсий ПЖ. Авторы показали, что оба метода (транс-
ректальный и трансперинеальный) схожи в выявлении 
РПЖ (по размеру опухоли и стадии заболевания). 
Трансперинеальная биопсия позволяет обнаружить 
большее количество опухолей, располагающихся в пе-
редней части ПЖ (16,2 против 12 %), и меньшего раз-
мера (1,4 против 2,1 см3). 
Осложнения сатурационной биопсии ПЖ
Частота развития осложнений после трансректаль-
ной биопсии невысока. К ним относятся боль, острый 
простатит, гематурия, гемоспермия. Серьезное инфи-
цирование после трансректальной биопсии наблюда-
ется менее чем в 1 % случаев. Проспективное иссле-
дование 820 мужчин с первоначальной отрицательной 
биопсией показало, что повторная биопсия не имеет 
существенной разницы в уровне боли при биопсии 
и количестве осложнений [38].
Согласно данным исследования ERSPC, среди по-
чти 13 тыс. мужчин, подвергшихся биопсии ПЖ, не 
было ни одного смертельного случая, связанного 
с био псией [39]. 
G. Onik и соавт. показали, что промежностная са-
турационная биопсия превосходит трансректальную 
в диагностике одностороннего РПЖ, при этом часто-
та таких осложнений, как острая задержка мочи и ма-
крогематурия, была выше, однако острый простатит 
развивался реже [30].
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R. Hara при сравнении трансректальной и про-
межностной биопсии ПЖ не выявил различий 
в осложнениях (кроме количества случаев головной 
боли, связанной со спинальной анестезией) [40].
F.B. Zhang и соавт. показали, что нет различий 
в частоте осложнений (макрогематурии, острого про-
статита и острой задержки мочи) после расширенной 
и сатурационной биопсии ПЖ, по количеству ослож-
нений трансректальная и промежностная сатурацион-
ная биопсия существенно не различаются, в том числе 
и по количеству случаев острой задержки мочи [41].
Заключение
В настоящее время существует много неинвазив-
ных методов диагностики РПЖ: МРТ, эластография, 
«фьюжн»-технологии (сопоставление изображений, 
полученных при МРТ и ТРУЗИ, на одном экране), 
а также внедряющиеся новые онкомаркеры, выделя-
емые из крови и мочи, но ни один из них не превосхо-
дит биопсию под контролем ТРУЗИ. Несмотря на 
значительные успехи последнего времени, ни одна из 
этих методик не обладает чувствительностью, специ-
фичностью, положительной и отрицательной прогно-
стической ценностью, достаточными, чтобы стать 
альтернативой биопсии ПЖ. Биопсия ПЖ является 
основным методом диагностики РПЖ, позволяющим 
начать своевременное адекватное лечение, что особен-
но важно в условиях увеличения распространенности 
данного заболевания. Тактика ведения больных, у ко-
торых первичная биопсия была отрицательной, оста-
ется предметом дискуссии. «Золотым стандартом» 
диагностики РПЖ при повторной биопсии признана 
сатурационная биопсия. Сатурационная биопсия ПЖ 
не показана как первичная процедура, обычно она ис-
пользуется у мужчин с отрицательными биопсиями 
в анамнезе, но с сохраняющимся подозрением на 
РПЖ, у пациентов с мультифокальной ПИН и нали-
чием ASAP. Сатурационная биопсия позволяет более 
точно прогнозировать объем опухоли и степень ее зло-
качественности. В будущем, с развитием новых мето-
дов визуализации, которые позволят выполнять при-
цельную биопсию, роль сатурационной биопсии, 
возможно, будет пересмотрена. Использование инди-
видуальной схемы сатурационной биопсии в зависимо-
сти от клинических характеристик пациента, при кото-
рой достигается максимальная выявляемость РПЖ 
с наименьшим количеством точек при биопсии, кажет-
ся более оправданной, чем выполнение стандартной 
сатурационной биопсии всем пациентам.
Роль сатурационной биопсии ПЖ в диагностике 
РПЖ, без сомнения, крайне важна на сегодняшний 
день. Несмотря на значительное число печатных ра-
бот, посвященных данной проблеме, их количество 
продолжает увеличиваться, но четкого руководства 
к действию в этой области пока нет, и решение по ка-
ждому конкретному случаю принимается индивиду-
ально. Не определены оптимальные сроки и показа-
ния к проведению повторной сатурационной биопсии 
ПЖ. Не сформированы четкие показания к той или 
иной методике проведения сатурационной биопсии 
ПЖ, не определена эффективность анестезии в зави-
симости от количества получаемых фрагментов, не 
выяснены также многие другие нюансы.
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